Egészségügyi kérdések az Európai Unióban és Magyarországon by Kalmár, Gabriella
  
Gazdag László: A „hiányzó egyenlet” probléma 
Rétvári László: Természetierforrás-hasznosítás és környezetvédelem 
Nyugat-Magyarországon 
Czike László: A magyar rendszerváltás tizenkét évének politikai 
gazdaságtana 
Balázs Judit: A bnözéstl a szervezett bnözésig 
Pápai Erzsébet: A társadalmi tke mint versenytényez 







GAZDASÁG ............................................................................................. 5 
Gazdag László: A „hiányzó egyenlet” probléma ...................................... 5 
Rétvári László: Természetierforrás-hasznosítás  
és környezetvédelem Nyugat-Magyarországon ............................. 38 
Czike László: A magyar rendszerváltás tizenkét évének politikai 
gazdaságtana .................................................................................. 84 
TÁRSADALOM ................................................................................... 177 
Balázs Judit: A bnözéstl a szervezett bnözésig  .............................. 177 
Pápai Erzsébet: A társadalmi tke mint versenytényez ....................... 208 
NEMZETKÖZI KITEKINTÉS ............................................................. 221 
Kalmár Gabriella: Egészségügyi kérdések az Európai Unióban és 





EGÉSZSÉGÜGYI KÉRDÉSEK AZ EURÓPAI UNIÓBAN 
ÉS MAGYARORSZÁGON 
Az egészséghez való jog alapvet emberi jog 
 
Az Európai Unió létrehozásának f célja a gazdasági integráció. Az EU a 
termékek, a szolgáltatások, a tke és a munkaer szabad áramlásán ala-
puló, korlátozásoktól mentes, egységes, szabad piac megvalósításának 
színtere. A közös piac és a közös politika mködésének biztosítására kö-
telez, kényszerít erej rendeleteket, irányelveket alkalmaznak.  
Ugyanakkor számos olyan terület van, amelyet az Unió csupán – az 
alapcél által megkövetelt – minimális mértékben kíván szabályozni. Ezek 
közé sorolható az egészségügyi ellátás és a társadalombiztosítás, melyek 
továbbra is az egyes tagállamok saját hatáskörébe tartoznak. 
Az EU tagállamainak közel azonos problémákkal kell szembenézniük 
az egészségügy és a szociálpolitika területén. Folyamatosan csökken a 
születésszám, a lakosság elöregedik, egyes krónikus, ill. fertz betegsé-
gek gyakorisága növekszik, terjed a kábítószer-fogyasztás; az új, drága 
technológiák alkalmazása, az egészségügyi költségek növekedése – ha 
nem egyforma mértékben is – minden tagállamban észlelhet. 
Az EU egyik nagy, megoldásra váró feladata az egészségügy területén 
az, hogy bár lakói napjainkra egyre egészségesebbek lesznek (a születés-
                                                 
* A szerz a Nyugat-Magyarországi Egyetem Közgazdaságtudományi Kar Európa tanulmányok (egyetemi 
szakirányú) szakján, Európai menedzsment szakirányon folytatott tanulmányokat 2000–2002-ben. A köz-
lemény szakdolgozatának rövidített változata. A témaválasztás és a szakdolgozat elkészítésének célja az 
Európai Unió és Magyarország egészségügyi helyzetének, a népesség jelenlegi és jövbeli problémáinak, 
valamint a várható fejldési irányoknak a bemutatása (a teljesség igénye nélkül). A dolgozat ezen téma-
körrel foglalkozó szerzk megállapításainak, szakvéleményeinek összegzésére épül.  
 Konzulensek: Dr. DSc. Gidai Erzsébet és Jean Monnet Prof. Fáyné Dr. Péter Emese. 
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kor várható élettartam a 15 tagállamban 75 év fölé emelkedett), mégis az 
egészségügyi ellátás javítására és ezzel az egészségügyi kiadások növelé-
sére vonatkozó igény folyamatosan n.  
Ennek egyik oka az, hogy a népesség idsödése növeli a költségesebb, 
hosszabb ápolási idej szolgáltatások iránti igényt. Emellett új kockáza-
tok jelentek meg (pl. a Creutzfeldt-Jakob betegség, antibiotikum-rezisz-
tens baktériumok stb.).  
Az egészségügy területén új kihívásokkal is számolni kell – különösen 
az Unió bvítése kapcsán –, amelyek a demográfiai változásokkal együtt 
növelik az egészségügyi szolgáltatások iránti elvárásokat. Szomorú tény, 
hogy a tagjelölt országok állampolgárainak ijeszt egészségi állapota 
miatt életesélyeik 6-8 évvel maradnak el az EU átlagától. 
Az egészséggel és az egészségüggyel való Uniós szint foglalkozás 
annál is inkább indokoltnak tekinthet, mivel a társadalmi egyenltlensé-
gek közül az egyik legsúlyosabb az, hogy egyes társadalmi csoportoknak 
lényegesen rosszabbak az életkilátásaik, mint a jobb helyzet társadalmi 
csoportoké, és rövidebb élettartamukat is rosszabb egészségi állapotban 
élik le, nagyobb mértékben válnak rokkantakká.1 Ez nemcsak a legszegé-
nyebbek esetében van így – de jellemzen a „társadalmi létrán” lefelé ha-
ladva romlanak az életkilátások. 
Az elmúlt egy-két évtizedben az egészségi állapot egyenltlenségei a 
fejlett országokban is inkább növekedtek (vagy nem csökkentek), és kü-
lönösen szembeötlen növekedtek a gazdag és szegény országok között.  
                                                 
1 
 Az életkilátásokat általában (a születéskor és egyes kitüntetett életkorban) várható élettartammal vagy 
egyes kitüntetett életkorok (pl. 40-45 vagy 60-65 év) túlélési valószínségével szokták jellemezni. Az 
egészségi állapot jellemzésére az utóbbi évtizedekben számos olyan módszert fejlesztettek ki, amelyek 
együtt törekednek számszersíteni a (korai) halálozást és az egészségi állapotnak a megbetegedésekbl 
ered romlását: például ilyenek a QALY, DALY módszerek, továbbá az egészségkárosodással korrigált 
várható élettartam: DALE (disability adjusted life expectancy). Ez utóbbit használta például a WHO „The 
World Health Report 2000. Health Systems: Improving Performance” c. kiadványa az egyes országok 
egészségi állapotának összehasonlítására. 
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1. ÉLETMINSÉG, EGÉSZSÉG ÉS EGÉSZSÉGÜGY 
Napjaink orvostudományának fejlettségi szintje és folyamatos fejldése – 
annak gazdasági vonzatai – következtében olyan helyzet állt el, amely nem 
képes biztosítani azt, hogy a fejlett diagnosztikus és gyógyító technikák egy-
formán hozzáférhetek legyenek mindenki számára (1. táblázat). 
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Az egészségügynek négy alapvet feladatát – funkcióját – különböz-
tethetjük meg:2 
1. Preventív (megelz), 
2. Kuratív (gyógyító), 
3. Rehabilitációs és habilitációs, 
4. Gondoskodás (szociális ellátás). 
Az egészségügyi ellátás céljai:3 
• Az élet meghosszabbítása 
– a betegségek kiküszöbölése (prevenció), 
– a betegségek meggyógyítása (kuráció), 
– az állapot stabilizálása (kuráció). 
• Az életminség javítása 
– az egészségben töltött életévek számának növelése (prevenció), 
– a fájdalom csillapítása (kuráció), 
– az elveszett funkciók pótlása, fejlesztése vagy helyettesítése 
(rehabilitáció és habilitáciaó), 
– testi-lelki alkalmazkodás segítése a kialakult állapotokban. 
• Populációs érdekek érvényesítése (közegészségügy és járványügy) 
Az egészségi állapotot meghatározó küls tényezk:4 
– GDP/capita, 
– a társadalmi egyenltlenségek mértéke, Élet- 
– társadalmi minták, elvárások, mód  
– környezeti káros hatások mértéke, 
– az egészségügyi ellátás hozzáférésének egyenletessége (equity), 
– az egészségügyi ellátás fejlettsége, minsége. 
Ugyanakkor az életminségre hatással van az is, hogy egy adott or-
szágban milyen típusú az egészségügyi rendszer finanszírozása (2. táblá-
zat, 1. ábra). 
 
                                                 
2
 Gyetvai László – Szabó Irén: Az egészségügy anyagi érdekviszonyai. Kossuth, 1988. (p.81.) 
3
 Kincses Gyula: Egészség (?) – Gazdaság (?). Praxis Server Kft. 1999. 
4
 Uo. 
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2. táblázat: Az egészségügyi rendszerek alaptípusai 















 00-> 00-> ,+0>































































Az egészségi állapotot befolyásoló tényezk – a WHO állásfoglalása 
alapján: 
– életmód 43%, 
– genetikai, biológiai jellemzk 27%, 
– környezeti hatás 19%, 
– egészségügyi ellátás 11%. 
„Az egészségügy szervesen illeszkedik a nemzetgazdaság teljes rend-
szerébe, s a lakosság egészségi állapotának védelmét és karbantartását 
szolgáló egészségügyi ellátás a gazdaság fejldésének meghatározó ele-
me. Kiemelt figyelmet igényel abból adódóan is, hogy az egészség külön-
leges »jószág« mert: 
– mással nem helyettesíthet »árucikk«, 
– hiánya lerombolja az egyén jövedelemszerz képességét,  
– keresletét nem a fizetképesség határozza meg, 
– helyreállítása iránti igény idpontja, minsége, idtartama az ese-
tek jelents részében nem tervezhet elre.”5 
2. EGÉSZSÉG ÉS EGÉSZSÉGÜGY AZ EURÓPAI UNIÓBAN 
Az integráció kezdetén az egészségügyi szempontok csak általánosság-
ban fogalmazódtak meg az EU „iránymutatásában”. 
Az egészséggel, egészségüggyel kapcsolatos kihívások, elvárások 
csak az utóbbi idben kerültek a fontos kérdések közé az EU-ban. A csat-
lakozni vágyók számára ezek elssorban arra irányulnak/szolgálnak, 
hogy csökkenjen a szakadék az Unió és a jelöltek, így Magyarország pol-
gárainak életesélyei között (3. sz. táblázat).  
                                                 
5
 Gidai Erzsébet: A piac szerepe az egészségügyben. In: Egészségügy és piacgazdaság. MTA Budapest, 
1998 
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3. táblázat: Az egyes életkorokban várható átlagos élettartam nemek szerint 
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Szerzdési alap (jogi alapok): Az EK (RSZ) szerzdés 129. cikke; 
szociálpolitikai egyezmények. 
Célkitzések: az egészség védelme; egészségügyi és biztonsági óvin-
tézkedések a munkahelyi balesetek megelzésére.  
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A maastrichti csúcsértekezleten (1992) az EK állam- és kormányfi az 
Európai Uniós Szerzdés keretében megállapodtak abban, hogy a közös-
ség tagállamaiban az „egészségvédelem magas szintjét” fogják biztosítani. 
A meghatározott cél a széles körben elterjedt, súlyos betegségek kutatása, 
megelzése és kezelése, beleértve a kábítószer-függséget is.  Ennek eléré-
séhez a tagállamok összehangolják ilyen irányú politikájukat és program-
jaikat, az Európai Bizottsággal történt egyeztetést követen. Az egészség-
ügyi politika megvalósítása érdekében az EU tanácsa minsített többséggel 
elfogadott ajánlásokat vagy támogató intézkedéseket tesz, a RSZ 189b. 
cikkében meghatározott döntéshozatali eljárás szerint. A tulajdonképpeni 
jogalkotási hatalom azonban a tagállamok hatáskörében marad. A 90-es 
évek közepén az EU szakmai programokat indított néhány kiemelked 
fontosságú népegészségügyi problémával kapcsolatban. 1998-tól kezdd-
en a tagjelölt országok is részt vehetnek az egészségmegrzéssel, a rák el-
leni küzdelemmel, a kábítószerrel, valamint az AIDS és egyéb fertz be-
tegségek megelzésével foglalkozó programokban.  
Igazi áttörlést azonban az Amszterdami Szerzdés 1999. május 1-jei ha-
tályba lépése hozott az egészségvédelem uniós hatáskörbe emelése terüle-
tén. Ennek az új alapokmánynak a 152. cikkelye mondja ki azt, hogy „az 
egészségvédelem magas színvonalát minden közösségi politikában és tevé-
kenységben biztosítani kell”. Ezzel a közösségi joganyag részévé vált az az 
elvárás, hogy a döntéshozóknak minden ágazatban mérlegelniük kell, hogy 
elhatározásaik milyen hatást gyakorolnak az emberi egészségre. 
1999 szén a Romano Prodi vezetésével megalakult Európai Bizottság 
már hivatalba lépésének kezdetétl a korábbiaknál nagyobb hangsúlyt 
helyezett az egészséggel, az egészségüggyel kapcsolatos kérdésekre. A 
közösség történetében elször neveztek ki egészségvédelemért felels f-
biztost az ír David Byrne személyében. A fbiztos hivatalán belül mkö-
d népegészségügyi igazgatóság legfontosabb feladata az Unió egységes 
népegészségügyi stratégiájának elkészítése, mely három területre össz-
pontosít:  
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• Egységes és átfogó egészségügyi információs és adatkezelési rend-
szer létrehozása, amely a szakma, a politikusok és a nyilvánosság 
számára egyaránt szolgáltat megbízható jelentéseket az egészségi ál-
lapotjelzkrl.  
• Egészségügyi katasztrófahelyzetek (járványok) kezelésére rugalma-
san és hatékonyan mozgósítható szellemi és anyagi erforrások biz-
tosítása. 
• Az emberek egészségét befolyásoló társadalmi-gazdasági, életmód-
beli és környezeti tényezk elemzése. 
A bvítés egészségügyi vonatkozásai is egyre gyakrabban kerülnek 
szóba. Az Európai Bizottság már mintegy 3 évvel ezeltt dokumentum-
ban foglalta össze aggodalmait, amelyet az egészségügyért felels fbiz-
tos az Európai Parlament eltt összegzett. Eszerint a tagjelöltek nép-
egészségügyi elkötelezettsége nem kielégít, ellátó rendszereik reformra 
és jelents mérték pótlólagos forrásra szorulnak. Úgy vélte, hogy 
amennyiben a csatlakozni kívánó államok elavult egészségügyi szerkeze-
teit nem sikerül korszersíteni, az a finanszírozhatóságukat és a makro-
gazdasági stabilitást már középtávon veszélyezteti.   
Mindezek ellenére az ellátó rendszer egységesítése – jelenleg – nincs 
napirenden: egységes európai egészségpolitika napjainkban sem létezik, 
tehát nincsenek elírások arra, hogy a tagállamok milyen egészségügyi 
ellátó rendszert mködtessenek. Ennek egyik oka a szociális védelmi 
rendszerek sokszínségében, a másik pedig a mély kulturális és gazdasá-
gi különbségekben rejlik. Ezért hivatkoznak gyakran az egészségügyet 
érint kérdésekben a szubszidiaritás elvére, vagyis jelen esetben arra, 
hogy Brüsszel csak az államhatárokon túlnyúló kihívásokkal tördik. 
Ugyanakkor az egészségkárosodás kockázatai ebbe a körbe tartoznak.  
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2.1. JOGI ALAPOK, JOGFORRÁSOK AZ EGÉSZSÉGÜGY TERÜLETÉN6 
Az Európai Unióhoz csatlakozni kívánó országok elsrend feladata a 
jogharmonizáció, azaz annak a nagy jogi rendszernek (Aquis Commu-
nautaire) az átvétele, amely célja az, hogy az Uniót szoros gazdasági, po-
litikai, kulturális és szociális együttmködési rendszerbe fogja. 
Az Aquis Communautaire elsdleges és másodlagos jogforrásokból áll: 
• Az elsdleges jogforrások az alapító szerzdések és azok módosítá-
sai, és a csatlakozási szerzdések.  
• A másodlagos jogforrások a közösségi intézmények jogalkotásából 
alakultak ki. Az Európai Bíróság joggyakorlata pedig precedens ala-
pon (esetjog) járul hozzá az Uniós jogrendszer kialakulásához.7 
Bár az Európai Gazdasági Közösség (EGK) létrehozásakor (1957) az 
alapvet cél a gazdasági együttmködés bvítése, az áruk, szolgáltatások, 
a tke és a személyek szabad áramlásának biztosítása volt, mégis elmond-
ható, hogy a szerzdésekben az egészségügyi szempontok és az egészségvé-
delem gondolata már a kezdetektl fogva folyamatosan jelen vannak az 
EU történetében.8 
Ugyanakkor meg kell említeni, hogy már az európai gazdasági együtt-
mködés indulásakor az Európai Szén- és Acélközösséget 1951-ben lét-
rehozó és az EUROATOM (1956) szerzdés – bár még csupán a munka-
helyi biztonság és egészségvédelem területén – érinti az egészségügyet. 
Az Európai Gazdasági Közösség (EGK) megalakulásakor és a késb-
biekben is sokáig – egészen a Maastrichti Szerzdés életbe lépéséig – az 
egészségügyi szempontok leginkább csak a közegészségügy és munka-
egészségügy területén érvényesültek, bár az EGK alapító szerzdésének, 
                                                 
6
 A fejezetben szerepl adatok elsdleges forrása: Czimbalmos Ágnes: Az Európai Unió szerepe az egész-
ségügyben. Cikksorozat: Látlelet 6–7. szám, 2000 
7
 Kecskés László: EK-jog és -jogharmonizáció. Közgazdasági és Jogi Könyvkiadó, Budapest, 1997. 
 Király Miklós (szerk.): Az Európai Közösség kereskedelmi joga. Közgazdasági és Jogi Könyvkiadó, Bu-
dapest, 1998. 
8
 A mai Európai Unió alapját az a három európai integrációs szervezet képezte, amelyek az 1950-es évek-
ben jöttek létre Európai Szén- és Acélközösség, EUROATOM és Európai Gazdasági Közösség néven. 
Ezek a szervezetek 1967-ben Európai Közösségek néven egyesültek. Az Európai Unió elnevezés 1993. no-
vember 1-jétl – a Maastrichti Szerzdés életbe lépése óta – van érvényben, utalva a megvalósítandó gaz-
dasági és pénzügyi unióra. 
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a Római Szerzdésnek (1957) több – más területeket szabályozó – cikke-
lyében szerepelnek az egészségügyet érint, illetve az egészségüggyel 
kapcsolatos megfogalmazások. 
 A Római Szerzdés (1957) – az Európai Gazdasági Közösség (EGK) 
alapító szerzdése – egészségügyi vonatkozású kitételei: 
• A szerzdés 2. cikkelye többek között az életszínvonal emelését tzi 
ki célul, és ezzel – bár csak közvetett módon – megfogalmazza az 
egészségügy helyét és szerepét a közösségi kapcsolatokon és folya-
matokon belül. 
• A 3. cikkely c) pontja a négy szabadságjoggal foglalkozva érinti az 
egészségügyet is a személyek és szolgáltatások szabad áramlását gát-
ló akadályok megszntetése kapcsán. Az i) pont a szociálpolitikára 
vonatkozik, beleértve az Európai Szociális Alapot. Az m) pont a ku-
tatást és a mszaki fejlesztést szabályozva hatást gyakorol az egész-
ségügyre. Az o) pont pedig a közösségnek a magas szint egészség-
védelemhez való hozzájárulását írja el.  
A 36. cikk megfogalmazza, hogy az árutranzitra tilalmat vagy korláto-
zást lehet elrendelni, amennyiben az emberek, állatok, növények életé-
nek, egészségének védelme vagy más, a szerzdésben felsorolt ok ezt in-
dokolja. 
A 48. cikk a személyek szabad áramlásával foglalkozik, melybe bele-
értendk a betegek és az egészségügyi dolgozók is. 
  Az 59. cikk a szolgáltatások szabad áramlására vonatkozik, beleértve 
az egészségügyi szolgáltatásokat is. 
• A 100. cikkely élelmiszervédelemre, gyógyszerekre, gyógyhatású 
termékekre fogalmaz meg szabályozást. 
• A 117-118. cikkely a munkahelyi egészség és biztonság kérdésével 
foglalkozik. 
• A 126-127. cikkely az oktatás, szakképzés témaköröket fogja át, és 
így érinti az egészségügyi képzéseket is. 
• A 152. cikkely a népegészségügyi szempontok figyelembevételét írja 
el a döntéshozataloknál. 
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• A 163–173. cikkelyek az egészségügyet is érint kutatásokra vonat-
koznak. 
Az Egységes Európai Okmány (1986) szilárdította meg a közösségi 
akcióprogramok jogalapjait az egészségügy területén.  
• A 118/a cikkely a jogi alapját adja az egészségügyi ellátás és a mun-
kahelyi biztonság szabályozására vonatkozó direktíváknak. 
• A 130/r cikkely a környezetvédelem és a fogyasztóvédelem elemeit 
tartalmazza. 
• A 181/a cikkely az egészségügyi szempontok érvényesülését követeli 
meg a munkahelyeken. 
Az utóbbi két évtized azonban nyilvánvalóvá tette a tagállamok közös, 
egészségügyet is érint problémáit, ezzel közös fellépésre serkentve ket. 
Lényeges változást a Maastrichti Szerzdésben (1992. febr. 07.) fog-
laltak hoztak, amely célul tzte ki az egészségügy európai kompetenciá-
ba történ bevonását, így népegészségügyi szempontok is megfogalma-
zódtak benne. Addig az EU-nak nem volt ebben közvetlen és önálló kom-
petenciája. Az egészségügyre is vonatkozó szabályozásai közül 
• a 6. cikk a jogi és belügyi kooperációról, 
• a 75/c cikkely a közlekedésbiztonságról szól. 
• A népegészségügyre vonatkozó 129. cikke szerint a közösség tevé-
kenysége a betegségmegelzésre, valamint a különösen súlyos egész-
ségkárosodás megelzésére irányul, és az egészségvédelem követel-
ményei a közösség egyéb területeken folyó politikájának is részét ké-
pezik. A 129/a cikk a fogyasztóvédelemmel foglalkozik. 
• a 126–127. cikkelyek a minségi szakképzésre vonatkoznak. 
Az egészségpolitika és ezen belül a népegészségügyi politika ennek a 
szerzdésnek köszönheten vált önállóvá. 
Az egészségügyi együttmködés leginkább csak a népegészségügy te-
rületére terjed ki, és a közösség a tagállamok közötti együttmködés el-
mozdítása, és tevékenységük támogatása révén mködik közre az emberi 
egészségvédelem magas színvonalának biztosításában. 
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Az 1990-es évek végén az Európai Bizottságnak és a tagállamoknak 
újra kellett értékelniük a helyzetet (egyik oka a kergemarhakór megjele-
nése), és arra késztette a tagállamokat és a bizottságot, hogy nagyobb fi-
gyelmet szenteljenek az egészségügyi szempontoknak.  
Ennek eredményeképpen az Amszterdami Szerzdésben (1997. okt. 
02.) már más megfogalmazásban, általánosabban szerepelnek a közösség 
feladatai az egészségügy területén, a betegségmegelzés helyett a nép-
egészségügy javítását tzve ki célul: 
• A szerzdés 152. cikkelye értelmében a különböz szektorpolitikák 
kialakításakor pedig figyelembe kell venni az egészségvédelmi 
szempontokat is. 
A jelenlegi álláspontok szerint a késbbiekben sem a közösség, sem a 
tagállamok nem kívánják tovább bvíteni a közösség lehetségeit az 
egészségügy területén.  
Ezzel együtt az egészségügy továbbra is a tagállamok kompetenciájá-
ba tartozik, és ezen a területen jogharmonizáció jelenleg nincs. 
2.2.  A NÉGY SZABADSÁGJOG KÉRDÉSKÖRE ÉS KAPCSOLATA AZ 
EGÉSZSÉGÜGGYEL9 
A Maastrichti Szerzdés azért bír nagy jelentséggel az egészségügy te-
rületén, mert ennek életbe lépésével alakult ki az egységes bels piac és 
sznt meg minden az áruk, személyek, szolgáltatások és a tke szabad 
áramlását gátló akadály. A négy szabadságjog védelme központi kérdés 
az Egységes Európai Piacon belül. 
 Az Uniós szabályozás másik vonulata, amely az egészségügyet, az 
egészségügyi ellátórendszereket érinti, a négy szabadságjog – az áruk, 
személyek, szolgáltatások és a tke szabad mozgásával, érvényesülésével 
kapcsolatos.  
                                                 
9
 Forrás: Czimbalmos Ágnes dr. a Hungaromed 2. Nemzetközi Egészségügyi Szakkiállításhoz csatlakozó 
Egészségügyi Tudományos Konferencián (Budapest, 2001. szeptember 6.) elhangzott eladása nyomán.  
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A Római Szerzdés 3. cikkelyében található az a szabályozás, amely a 
négy tényez tagállamok közötti szabad mozgását gátló akadályok eltör-
lését tzte/tzi ki célul.   
Kezdetben a közegészségügyi szempontok (az állat- és növényegész-
ségüggyel összefügg kérdéskörök is) és a munkaegészségügyi szempon-
tok érvényesültek. Ezen szabályozások összehangolásával azonban egyre 
inkább az egységes bels piac akadályát képez problémák kerültek el-
térbe.  
Egy tanulmány úgy vizsgálta az egységes bels piac hatását az egész-
ségügyre, hogy áttekintette az 1958–1998 közötti jogi szabályozásokat, 
melyek erre a területre vonatkoztak. A tanulmány szerzi összesen 233 
olyan, a tagállamokra nézve kötelez szabályozást, bírósági ítéletet vagy 
nem kötelez javaslatot találtak, amelyek egészségügyi vonatkozással 
bírnak. Azóta számuk folyamatosan n. 
Meg kell említeni, hogy a szabályozás – beleértve az Európai Bíróság 
ítéleteit is – elssorban a személyek és a termékek (kiemelt helyen a 
gyógyszerek) szabad áramlásával kapcsolatos (4. táblázat). 
A négy szabadságjog és hatása az egészségügyre:  
1. Az áruk (termékek) szabad áramlása: magába foglalja a gyógysze-
reket és az orvosi eszközöket is. 
2. A szolgáltatások szabad áramlása: kiterjed az egészségügyi ellátás-
ra és az egészségbiztosításokra. 
3. A tke szabad áramlása: jelenti az euró – mint fizetési eszköz – 
mozgását, és az árak, valamint az árképzés növekv átláthatóságát. 
4. A személyek szabad áramlása: tartalmazza az egészségügyi dolgo-
zók és a páciensek mozgását. 
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4. táblázat: A négy szabadságjog érvényesülésének elnyei és hátrányai az egészség-

























































































































































































2.3. MUNKAHELYI BIZTONSÁG ÉS EGÉSZSÉGVÉDELEM10 
A munkahelyi biztonság és egészségvédelem területe, valamint a munka-
körülmények javítása nem tartozik szorosan a négy szabadságjog körébe, 
ugyanakkor elmondható, hogy az uniós szabályozás talán legkidolgo-
zottabb és leginkább technikai jelleg területe.11 
Az ide vonatkozó szabályozások – munkahelyi biztonsággal és egész-
ségvédelemmel foglalkozó kitételek – már az els közösségi szerzdé-
sekben is szerepelnek (ld. ESZAK Szerzdés 2. cikkelye, EUROATOM 
Egyezmény 30–39. cikkelyek, Római Szerzdés 117–118. cikkely). Ezek 
a megfogalmazások azonban nem bizonyultak elégségesnek, mivel ezek 
alapján munkavédelmi irányelvet csak a közösség deklarált gazdasági 
céljainak címkéjével lehetett hozni. Ebbl következett az, hogy 1974-ig 
csupán egyetlen irányelv és néhány ajánlás született ezen a területen. 
A tényleges jogalkotás csak az 1970-es évek második felében indult, 
mert ekkorra alakult ki a tagállamok között általános egyetértés abban, 
hogy ezen a területen is szükség van harmonizációra.  
A Szociális Akcióprogram létrehozásával – amely kinyilvánította a 
munkahelyi biztonság és egészségvédelem elsbbségét – és ennek szelle-
mében 1974 után létrehozták a munkavédelem közösségi intézményeit, a 
kutatással foglalkozó Dublini Alapítványt és egy tanácsadó testületet a 
biztonság, higiéné és az egészségvédelem területén. Ezek után az 1977–
1988 közötti idszakban olyan irányelvek születtek, amelyek: 
• a munkahelyi biztonsági jelek használatával;  
• a fizikai, kémiai és biológiai anyagok káros hatásainak kitett munká-
sok védelmével;  
• az üzemi balesetek megelzésével, illetve a balesetek következmé-
nyeinek csökkentésével;  
• a terhes munkavállalók védelmével foglalkoztak. 
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 A fejezetben szerepl adatok elsdleges forrása: Czimbalmos Ágnes dr.: Az Európai Unió szerepe az 
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 Könczei György, Gyulavári Tamás: Európai szociális jog köztisztviselk számára. Kézirat, 1999. 
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Az ezt követ idszakban az e területre vonatkozó jogalkotás tovább 
gyorsult, hiszen az áruk és szolgáltatások biztonságos áramlása, valamint 
a munka- és egészségvédelem között szoros összefüggés mutatható ki: a 
magasabb szint munkavédelem kezdetben bár növeli a költségeket, 
hosszú távon azonban nagyobb hatékonysághoz és olcsóbb foglalkozta-
táshoz vezet a munkahelyi balesetek számának csökkenése révén. 
A közösségi munkavédelmi jog – a fentiekbl következen – ketts célt 
szolgál: 
– egyrészt kiegyenlíti a versenyfeltételeket a tagállamok és azok vál-
lalatai között,  
– másrészt azzal, hogy megelzi az üzemi balesetek létrejöttét és a 
foglalkozási betegségek kialakulását, szociális és egészségvéd ha-
tással bír. 
Újabb elrelépést jelentett az Egységes Európai Okmány létrejötte, 
amely a 118/a cikkellyel jogi alapot adott a másodlagos jogalkotáshoz. A 
tanács 89/391/EGK irányelve az alapvet eljárási rendet, a munkavállalói 
és munkáltatói kötelezettségeket fogalmazta meg a munkahelyi biztonság 
és egészségvédelem terén.12 
A szabályozások értelmében az elsdleges a megelzés, ezért 
– a munkáltató felelssége és kötelezettsége: a munkavállalók egész-
sége és biztonsága érdekében szükséges intézkedések meghozatala 
és ezek betartásának ellenrzése, továbbá olyan intézkedések beve-
zetése, amelyek csökkentik a munka monoton jellegét; 
– a munkavállalók felelssége és kötelessége: vigyázni önmaguk és 
mások biztonságára, testi épségére, a gépek és szerszámok helyes 
kezelése, a személyes védfelszerelés használata, és a veszélyhely-
zetek azonnali jelentése. 
Az irányelv hatálya vertikális, vagyis a munkavállaló csak a tagálla-
mot perelheti a keretirányelv vagy az annak alapján kiadott egyedi irány-
elv végre nem hajtása miatt, de munkáltatóját nem.13 
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Megállapítható, hogy míg a korábbi idszakok a jogalkotásra fóku-
száltak, az 1996–2000 közötti akcióprogram az információ biztosítására 
és a szabályok tényleges betartására helyezte a hangsúlyt. 
2.4. AZ EURÓPAI EGÉSZSÉGFÓRUM 
Az egészségügyi szempontok eltérbe kerülése arra késztette az Európai 
Bizottságot, hogy létrehozza az Európai Egészségfórumot, melynek els 
ülésére 2001 novemberében került sor.  
Létrehozásának célja: 
– hogy a közösség egészségügyi stratégiája világos legyen mindenki 
számára, és biztosítsa az érintettek és a lakosság bevonását az 
egészségpolitika fejlesztéséhez és megvalósításához, a prioritások 
meghatározásához;  
– egyúttal segíti az információáramlást, és konzultációs lehetséget 
biztosít. 
Részei:  
• Egészségpolitikai fórum:  
résztvevi: a tagállamok és a tagjelölt államok képviseli, európai 
szervezetek képviseli (olyanoké, melyeknek tagjainak 50%-át a 
tagállamok adják), továbbá az NGO-k, az egészségügyi szakmai 
szervezetek és szakszervezetek, az egészségügyi szolgáltatók és 
egészségbiztosítási szervezetek, az ipar, az önkormányzatok képvi-
seli, nemzetközi szervezetek és alkalmi meghívottak. 
• Nyitott fórum: 1-2 téma megbeszélésére szolgál, részt vehet minden 
érintett szervezet. 
• Látszólagos fórum: célja: mindenki számára hozzáférheten biztosí-
tani a fenti két szervezet dokumentumait, teret adni speciális témák 
megvitatására, információ- és dokumentumforrás biztosítása. On-
line hírlevelük a tájékoztatást szolgálja. Továbbá javaslatokat fogad 
a lakosságtól az egészségfórum felé. 
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• Titkárság: végzi a koordinálást, kapcsolattartást, szervezést, kiadvá-
nyok továbbítását. 
2.5. A BETEGJOGOK ÉRVÉNYESÜLÉSE AZ UNIÓ ORSZÁGAIBAN 
Az, hogy a betegnek joga van részt venni a döntésben vagy döntést hoz-
ni, többszörösen is megalapozott: 
– Elször is rendelkezik az ún. politikai joggal, vagyis állampolgár-
ként szabadon választhatja meg, hogy ki járjon el az ügyében.  
– A másik jog, amely megalapozza a beteg részvételét a döntésben, 
az, hogy fogyasztója egy szolgáltatásnak, és minthogy ennek a 
szolgáltatásnak a finanszírozásához a beteg is egyre inkább hozzá-
járul, ezen az alapon élhet beleszólási jogával.  
– A harmadik pedig az, hogy az állampolgárok jogokkal felruházott 
személyek, s ennek alapján részt vehetnek a döntésben. 
A betegjogok növekv elismertségét tükrözi, hogy egyre több szerve-
zet foglalkozik rendszeresen ezzel a kérdéssel. A WHO-val együttmkö-
d szervezetek közül ebben a témában élenjáró az Egészségügyi szakellá-
tók egyesülete, ez az Európai Unió állandó bizottsága. Hasonló még a 
Nemzetközi szolgáltatást igénybe vevk szervezete.  
  Maga az EU is ide tartozik, azonban az EU szóhasználatában nem a 
betegjogok dominálnak, hanem a betegjogokat a fogyasztói jogok körébe 
sorolják. Az együttmköd szervezetek között meg kell említeni az Euró-
pa Tanácsot, az Európai Kórházszövetséget, az Orvosok Világszövetsé-
gét. Ez utóbbi egyébként 1985-ben már kidolgozott a betegjogokról egy 
deklarációt, amely az évek során több módosításon esett át. 
A szervezetek közös célja az, hogy a betegek jogvédelmet kapjanak az 
egészségügyi szolgáltatások során. E jogosultságot több elv is alátá-
masztja. Els helyen kell említeni az önrendelkezés jogát, vagyis hogy 
minden embernek joga van a testi és pszichológiai integritáshoz. Az 
elvek közül nagyon fontos az – és ez minden beavatkozás elfeltétele –, 
hogy a beteget megfelelen tájékoztassák. 
Kalmár Gabriella 240
Az ellátás során az adott intézménynek teljesítenie kell a minimális 
minségi követelményt, amely mindenképpen elvárható és ellenrizhet.  
A WHO olyan jelleg tevékenysége, amely a betegjogok elismerteté-
sére irányult, a 60-as évekre nyúlik vissza, de a betegjogi deklaráció szö-
vegét csak 1994-ben, Amszterdamban alkották meg. Ezt a nemzetközi do-
kumentumot számos országban alkalmazzák, és számos országban alkot-
ták meg úgy a betegjogi törvényt, hogy az Amszterdami Deklaráció alap-
elveibl indultak ki. Az Amszterdami Deklaráció f alapelvei közül meg 
kell említeni az emberi jogokat, hiszen ezek azok, amelyek sérülhetnek 
az egészségügyi ellátás során. 
A kezelési döntésekben az információhoz jutás is rendkívül fontos, de 
ugyanilyen fontos alapelv a döntési jogosultság, az orvos-beteg kapcso-
latban a titoktartás, az adatok bizalmas kezelése.  
Fontos alapelv még a gyógyszerkezelés színvonalához kapcsolódó 
kérdésekre adandó válasz, és egyáltalán, a gyógyszerkezeléshez való jog. 
A WHO néhány évvel ezeltt létrehozta az EPPRCE (European Part-
nership on Patient’s Rights and Citizens’ Empowerment) szervezetét a 
betegjogok területén munkálkodók összefogására. Álláspontjaik közül a 
legfontosabb az, hogy a beteget mindig a közegészségügyi döntésekrl 
zajló viták középpontjába kell helyezni. Mindebben partnernek tekintik 
az egészségügyi dolgozókat is.  
Az egészségügyi rendszer átalakításával kapcsolatos döntésekben a 
szervezet nagy hangsúlyt fektet az állampolgári részvételre. Együttmkö-
d partnereik között találhatók az 51 WHO-tagország egészségügyi mi-
niszterei, az Európa Tanács, az orvosok és egészségügyi szakdolgozók 
szervezetei, a betegszervezetek, valamint a gyógyszergyártók különböz 
szervezetei. 
Az EPPRCE 2001 szeptemberében Budapesten tartotta soros konfe-
renciáját. A konferencia két f témája közül az egyik a tájékozott bele-
egyezés joga, a másik pedig az állampolgári részvétel az egészségügyi 
döntésben és a betegszervezetek szerepe a betegjogok betartásában, érint-
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ve azt a kérdést is, hogy hogyan tudnak kapcsolatot fenntartani harmadik 
féllel, pl. a gyógyszergyártókkal. 
Az EPPRCE szerint az egész egészségügyi ellátórendszer minségé-
nek fejlesztéséhez nélkülözhetetlenek a panaszeljárásokban megfogalma-
zódott tapasztalatok. 
2.5.1. A betegjogok szabályozása Európában (2001-es információ 
szerint) 
Eddig tíz országban foglalták törvénybe a betegjogokat: Izland, Norvé-
gia, Finnország, Hollandia, Litvánia, Magyarország, Görögország, Izrael, 
Grúzia, Dánia. 
A betegjogok másik lehetséges megközelítése, amikor nem törvénybe, 
hanem chartába foglalják a jogokat. Ezek a jogok azonban bíróságok 
vagy más hatóságok eltt nem érvényesíthetk, tulajdonképpen pusztán 
csak a morális elvek összefoglalásai. Összesen kilenc országban foglalták 
chartába a betegjogokat: pl. Angliában, Írországban, Franciaországban, 
Portugáliában. 
Belgiumban, Spanyolországban és Moldovában jelenleg betegjogi tör-
vényt, Németországban és Szlovákiában pedig chartát készítenek el. 
A német betegjogi charta, szemben a megszokottal, jogi erej doku-
mentumként funkcionál. 
Betegjogi képviseleti rendszer mködik az európai országok közül 
Finnországban, Norvégiában, az Egyesült Királyságban, Spanyolország-
ban, Izraelben, Görögországban és Magyarországon.  
2.6.  AZ EURÓPAI UNIÓ EGÉSZSÉGÜGYI ÉS SZOCIÁLIS KÉRDÉSEKKEL FOG-
LALKOZÓ SZERVEZETEI, INTÉZMÉNYEI ÉS A SZABÁLYOZOTT TERÜLETEK 
Az EU egyik kulcsfontosságú intézményének, az Európai Bizottságnak a 
f szervezeti egységei a figazgatóságok (Directorate-General, DG). 
Minden figazgatóság egy-egy szakterület, ágazat irányításáért, felügye-
letéért felels. Több figazgatóság tevékenységi körébe, felügyelete alá 
tartoznak olyan kérdések, amelyek az egészségügyet és/vagy a szociális 
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szférát közvetlenül érintik (pl. közegészségügyi kérdések, környezetvé-
delem, fogyasztóvédelem stb.).  
2.6.1. Az EU egészségügyi és/vagy szociális kérdésekkel (is) foglalko-
zó figazgatóságai14 
– Health and Consumer Protection Directorate-General (Egészségügyi 
és Fogyasztóvédelmi Figazgatóság) 
– Enterprise Dicertorate-General (Vállalkozási Figazgatóság) 
– Employment and Social Affairs Directorate-General (Foglalkoztatási 
és Szociális Ügyek Figazgatósága) 
– Enviroment Directorate-General (Környezetvédelmi Figazgatóság) 
– Research Directorate-General (Kutatási Figazgatóság) 
– Enlargement Directorate-General (az EU Bvítési Figazgatósága) 
2.6.2. Az egészségügyet érint, közösségi szinten szabályozott terüle-
tek15 
Orvostechnikai eszközök; gyógyszergyártás, gyógyszer-kereskedelem, 
gyógyszerellátás; daganatos betegségek; dohányzás; kábítószer-függ-
ség; alkoholfüggség; AIDS és egyéb fertz betegségek; dopping; 
ólommérgezés; cardiovasculáris betegségek; örökld betegségek; ritka 
betegségek; környezet és egészség, környezetegészséggel kapcsolatos be-
tegségek; orvosi vizsgálat és kezelés közben fellép ionizáló sugárzás el-
leni védelem; nukleáris balesetek; elektromágneses terek; munkahelyi 
biztonság és egészségvédelem; fogyasztóvédelem; élelmiszerbiztonság; 
egészségügyi foglalkozások; diplomák elismerése, orvosi címek viselése. 
A foglalkoztatás gyakorlásának szabályai; szakképzés, továbbképzés, 
egészségnevelés; egészségmegrzés, táplálkozás és egészség; egészség-
monitorozás; a nk egészsége; dializált betegek védelme; vér és vérké-
szítmények, véradás; szervátültetés; sürgsségi egészségügyi kártya; to-
xikológia és egészségvédelem, akut humán mérgezések megelzése és 
kezelése; baleset-megelzés; kutatás- és információtechnológia; szociális 
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ügyek; személyek szabad mozgása; idsek, rokkantak, fogyatékosok; a 
faji megkülönböztetés elleni küzdelem. 
Az Európai Tanács 1993-as koppenhágai csúcstalálkozóján született 
döntés arról, hogy az integrációs felkészülés érdekében egyes közösségi 
programokhoz a társult közép- és kelet-európai országok is csatlakozhat-
nak. Magyarország részvételének feltételeit az Európai megállapodáshoz 
kapcsolódó 1995 júniusában aláírt kiegészít jegyzkönyv tartalmazza. 
Ennek értelmében az integrációs felkészülés elsegítése érdekében az 
alábbi az egészségügyet érint közösségi programokhoz történ csatlako-
zás feltételeirl és módozatairól született megállapodás az EU és Ma-
gyarország között. 
Népegészségügyi programok: 
– egészségmegrzés (Health Promotion); 
– rákellenes program (Combatting Cancer); 
– kábítószer elleni harc (Fight Against Drugs); 
– az AIDS megelzése (AIDS Prevention). 
A közösségi programokban való magyar részvételt szabályozó keret-
határozat hatályba lépése eredményeképpen 2002-tl kezddhet meg 
részvételünk azokban a programokban, amelyek 2001-ben nem kerültek 
egyedi társulási tanácsi határozattal megnyitásra. E programok azok, 
amelyekben vagy korábban nem vettünk részt, vagy 2001-ben újonnan 
indultak. 
Az új népegészségügyi keretprogram:  
– egészség monitorozása (Health Monitoring); 
– sérülések megelzése (Injury Prevention); 
– szennyezdésekkel kapcsolatos betegségek (Pollution-related dis-
eased). 
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2.7. AZ EURÓPAI UNIÓ EGÉSZSÉGÜGGYEL FOGLALKOZÓ AKCIÓI,  
PROGRAMJAI 
Az akciók jogalapjait a népegészségügy területén a Maastrichti Szer-
zdés teremtette meg. A szerzdés alapján a bizottság kötelez jelleggel 
figyeli, hogy az általa javasolt politikák, intézkedések és eszközök ne 
legyenek ártalmasak a lakosság egészségére, ne okozzanak közegészség-
ügyi szempontból kedveztlen feltételeket, folyamatokat.  
A programok célja olyan egész Európát átfogó hálózat létrehozása, 
amelynek segítségével lehetvé válik a tudományosan megalapozott, az 
egészségvédelmet célzottan és átfogóan elmozdító horizontális együtt-
mködés kialakítása és koordinálása.  
Az akcióprogramok magukban foglalják: 
– az életmódot érint kérdéseket, 
– az információáramlást és -értékelést, 
– egyes betegségek, betegségcsoportok megelzését, valamint  
– a közegészségügyi szakképzést is.  
A fbb programok: 
– a lakosság egészségi állapotának felügyelete (monitoring), összeha-
sonlító elemzések készítése; 
– egészségvédelmi információs, egészségnevel és -oktató program – 
AIDS és egyéb szexuális úton terjed betegségek megelzése; 
– rákmegelzési program; 
– a ritka betegségek megismerése, megelzése; 
– az allergiás betegségek megelzése; 
– a balesetek és sérülések megelzése. 
További területek: 
– hálózat kialakítása a fertz betegségek ellenrzésére és felügyele-
tére; 
– együttmködés a vérkészítmények biztonsága és ellenrzése érde-
kében; 
– az egészségügyi szempontok integrálása az egyéb közösségi politi-
kákba; 
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– költségvetési programok az egészségügyi ellátásban a kiadások nö-
vekedésének mérséklésére; 
– az egészségügy prioritásainak összehasonlító, elemz vizsgálata.16 
A programok segítik a tagországokat saját egészségvédelmi prioritása-
ik, elveik, eredményeik közzétételében, a közösség érdekében történ 
együttmködésben, az egészséges életmód kialakításához szükséges is-
meretek, aktivitások (szabadid- és sporttevékenységek, fizikai aktivitás, 
egészséges táplálkozás, az alkoholfogyasztás csökkentése) és a rizikóté-
nyezkre (alkoholfogyasztás, dohányzás) vonatkozó ismeretek terjeszté-
sében.17  
A veszélyeztetett csoportokra kiterjed programok az iskolát elhagyó 
fiatalok részére szerveznek az egészséges életmódot elsegít sport- és 
kulturális programokat, továbbá együttmködnek az ids személyeket el-
látó intézményekkel is az idsek helyzetének javítása érdekében. 
Hálózatok: 
– „Egészséges iskolák” hálózat: A WHO és az Európai Unió össze-
fogásával mködik, és célja a gyermekek egészséges életmódra va-
ló nevelése. Ez az egyetlen olyan program, amely nem csak uniós 
tagállamok és tagjelölt országok együttmködésébl áll: 37 ország-
ból több mint 500 iskola a tagja. 
– „Egészséges városok” hálózat: programjában szerepel az ids em-
berek, a fiatalok, a fiatal családok támogatása és egészséges élethez 
segítése. 
Képzés: 
A program prioritásai közé tartozik a népegészségügyi szakemberkép-
zés. Ennek célja az egészségügyi döntéshozók, politikai vezetk, köz-
alkalmazottak, az egészségügyi akciókat szervez szakemberek (orvo-
sok, nvérek, szociális munkások, oktatók, védnk stb.) és az azok-
ban részt vev aktivisták (szülk, tanárok stb.) továbbképzése. 
                                                 
16
 Hanusz Klára: Az Európai Unió Közegészségügyi Akcióprogramjai. Kézirat, 1998. 
17
 European Commission: Community Action Programme on Health Promotion, Information, Education and   
Training, Manuscript, 1998. 
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A tagállamok között jelenleg is folyó együttmködésnek köszönhet-
en lehetvé válik az eddig szerzett tapasztalatok és a legjobban bevált 
módszerek közkinccsé tétele és elterjesztése. 
2.7.1. Egészségügyi indikátor- és felügyeleti rendszer 
A közösségi egészségügyi helyzet helyes értelmezéséhez, a közösségi ak-
cióprogramok megtervezéséhez és értékeléséhez elengedhetetlen az egy-
séges, megbízható és összehasonlításra alkalmas egészségügyi indikátor- 
és felügyeleti rendszer kialakítása.18 Ez a program biztosítja a többi poli-
tika kialakításához nélkülözhetetlen kiinduló adatokat. 
Elve és célkitzése: az egészségügyi és az egészségi állapotjelz ada-
tok figyelemmel kísérése az unió területén. Ezzel biztosítja a más, küls 
országokkal való reális összehasonlítást, és megkönnyíti a közösségi 
programok és akciók tervezését, megvalósítását és értékelését. 
Az összehasonlítás alapja: a közös adatszótár, az egységes definíciók, 
az egységes adatgyjtési metodológia, a harmonizált adatgyjtési mód-
szerek és gyakoriság kialakítása, elfogadtatása, valamint harmonizált kér-
dívek használata. 
A felügyeleti rendszer így lehetvé teszi: 
– az egészségmonitorozást;  
– az egészségpolitika értékelését; 
– a tagországok közötti összehasonlítást; 
– a minségi különbségek azonosíthatóságát. 
A felügyeleti rendszer képezi az alapját az egészséget fenyeget ve-
szélyek elhárításának. 
2.7.2. Speciális cselekvési akciók/programok 
A bizottság 1987-tl területspecifikus és azóta állandóan továbbfejlesztett 
akciós programokat dolgoz ki: 
• Az „Európa a rák ellen” elnevezés program volt az els, hosszú távú 
kezdeményezés, melyet az EK állam- és kormányfi hívtak életre már 
                                                 
18
 Takács Albert, Boján Ferenc és mtsai: Az európai integráció szociális és egészségügyi kérdései. Budapest, 
1996. 
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1985-ben. Ide sorolható: a rák kialakulása kockázatának csökkentését 
célzó európai kutatási és képzési támogatás, valamint egy átfogó infor-
mációs politika.  
• Egy másik EK-program az „Európa az AIDS ellen”, amely 1991 óta fo-
lyamatosan mködik. A betegség elleni hatékonyabb harc érdekében 
egy, az egész unióra kiterjed adat- és tapasztalatcsere-rendszerrl hatá-
roztak a miniszterek.  
• A drogellenes küzdelemben is összefogtak a tagállamok. Mivel a RSZ 
129. cikke nyomatékkal említi a kábítószer-függséget, a bizottság 
1995-ben kidolgozta az els, 2000-ig tartó ütemtervét. A drogproblé-
mák sokrétsége miatt a hangsúly itt is elssorban a megelzésre he-
lyezdik, az információk, tapasztalatok és a bevált módszerek cseréjé-
re, valamint a közösségi szint adatgyjtésre. Támogatják emellett a 
kábítószerfügg személyek rehabilitációját, társadalmi újraintegráció-
ját és a nekik nyújtott tanácsadást.  
• Hagyományosan komoly figyelem illeti a munkavállalók egészségvé-
delmét. Az évezred végéig tartott a harmadik, 1993-ban indított akció-
program. Ez kiemelten foglalkozott a munkahely biztonsági, ergonómi-
ai és higiénés szempontjaival, valamint az ott zajló szociális párbeszé-
dekkel. Az egységes védelmi szint gyakorlati megvalósítása érdekében 
fejtik ki határokon átível tevékenységüket az ún. üzemi eurotanács-
adók, akik felvilágosítják és meghallgatják a közösségszerte mköd 
vállalatok és konszernek munkavállalóit. 
2.8. EGÉSZSÉGMONITOROZÁS AZ EU-BAN 
Health is a state of complete physical, mental, and social well-being 
and not merely the absence of disease or infirmity. 
Az egészség a teljes testi, mentális és szociális jóllét állapota, 
és nem csupán betegség- vagy fogyatékosságnélküliség. 
(I. Egészségfejlesztési Konferencia, Ottawa, 1986.)  
 
Az Egészségügyi Világszervezet (WHO) Európai Régiójának tagállamai 
1980-ban elkészítették közös egészségpolitikájukat, az Egészséget min-
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denkinek európai stratégiát (European Strategy for Health for All). 1984-
ben megfogalmazódtak azok az ajánlások, melyek meghatározták az 
egészségügyi célkitzéseket, s ezt követen megkezddött a stratégia 
megvalósítása, majd az eredmények rendszeres megfigyelése.  
Az Európai Unió egészségmonitorozási programja – a népegészség-
ügyi szempontból jelents adatok folyamatos és szisztematikus gyjtése, 
feldolgozása és értékelése, valamint az eredményeknek a döntéshozók-
hoz történ továbbítása – az Európai Parlament és az Európa Tanács poli-
tikai döntése nyomán 1998-ban indult. Az Európai Parlament és az Euró-
pa Tanács 1997. június 30-i határozatának megfelelen a népegészség-
ügyi keretprogramon belül – az akkori tervek szerint – 1997 és 2001 kö-
zött egységes egészségmonitorozási rendszert alakítanak ki és alkalmaz-
nak a tagállamokban.  
Az Európai Unió egészségmonitorozási programja, a projektek, va-
lamint az egészségmonitorozási közösségi akció programbizottságának 
és a munkacsoportoknak a bemutatása, a publikációk, az egészségi álla-
potfelmérések, továbbá az éves munkaprogramok ismertetése az Európai 
Bizottság honlapjának Egészségmonitorozás fejezetében található: 
Europa – European Commission – Health – Public Health – Programmes 
– Health-Monitoring. 
(http://europa.eu.int/com/health/ph/programmes/monitor/index_en.htm) 
Az EU egészségmonitorozási programbizottságának – mint egyetlen 
EU-n kívüli ország – megfigyelként Magyarország is tagja. 
2.9. AZ EURÓPAI UNIÓ ÁLLANDÓ NVÉRBIZOTTSÁGÁNAK (Permanent 
Committee of Nurses of the European Union = PCN) TEVÉKENYSÉGE 
A PCN az ápolók szakmai érdekképviseleti szervezete az EU-ban. Szék-
helye Brüsszel, a belga jog szerint hivatalosan bejegyzett, önálló jogi sze-
mély. Képviseli a tagországok, illetve a felvételre váró országok ápolóit, 
kiknek nemzeti ápolói egyesülete – Magyarországon a Magyar ápolási 
egyesület – INC-tagsággal rendelkezik. A bizottság alapokmányában 
Egészségügyi kérdések az Európai Unióban és Magyarországon 249
meghatározott célok között szerepel, hogy fellépjen az illetékességi köré-
be tartozó, az ápolói hivatásra és az unión belüli egészségügyi ellátásra 
vonatkozó kérdésekben. Az Állandó Nvérbizottság munkáját a négy-
évenként választásra kerül vezetség irányítja. 
A PCN évente két alkalommal, áprilisban és novemberben ülésezik. 
Az üléseken részt vesznek a tagállamok nemzeti ápolási egyesületének 
képviseli, akik a felvetett kérdésekben szavazati joggal rendelkeznek. 
Meghívott megfigyelként részt vehetnek a felvételre váró országok 
nemzeti egyesületeinek képviseli is, akik részvételi joggal rendelkeznek. 
1999. április 15–16-án 72. soros ülését Budapesten rendezte. 
A PCN minden olyan kérdéssel foglalkozik, ami hatással van az unión 
belüli egészségügyi ellátásra, a környezetre, az ápolói hivatásra és az 
ápolókra. Ezek közül kiemelten foglalkozik az alábbi témákkal: 
– ápolóképzés, ápoláskutatás; 
– az ápolás minsége, biztonsága, jogi szabályozása, részvétel az egész-
ségügyi döntés elkészítésében; 
– foglalkoztatáspolitika, munkaer-vándorlás, az EU bvítésének egész-
ségügyi vonatkozásai. 
2.10. AZ UNIÓ LEGFONTOSABB EGÉSZSÉGÜGYI PROBLÉMÁI, FELADATOK 
ÉS CÉLKITZÉSEK 
Egészségügyi problémák 
• A lakosság elöregedése: 
– a születéskor várható élettartam növekedése, 
– az ids páciensek arányának növekedése, 
– a születési arányszámok csökkenése. 
• Az egészségügyi költségek növekedése: 
– új, költséges diagnosztikus eljárások alkalmazása, 
– új terápiás eljárások bevezetése (beleértve az eszközöket és az 
egyre dráguló gyógyszereket is), 
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– növekv egészségügyi kiadások, melyek tartalmazzák a koráb-
ban nem gyógyítható betegségek kezelését is, 
– az egyenl hozzáférés biztosítása mindenki számára. 
• A folyamatosan növekv lakossági elvárások az egészségügyi szol-
gáltatásokkal szemben: 
– a mobilitás (turizmus, más tagállamokban történ letelepedés és 
munkavállalás stb.) növekedésébl adódó problémák: növekszik 
a betegségek átadhatósága, új fertz források jelennek meg, ré-
gebbi, már visszaszorított betegségek újabb térhódítása (pl. tu-
berkulózis), a migráns munkások, közösségek eltér egészség-
ügyi problémái által okozott feszültségek, a többletterhelés hatá-
sa a helyi egészségügyre; 
– egészségnevelés és információ biztosítása a lakosság számára; 
– a munkahelyi balesetek és foglalkozási betegségek megelzése, 
csökkentése. 
Megoldandó feladatok, célkitzések 
A megelzés terén: 
• az elkerülhet megbetegedések és halálozások csökkentése – a korai 
elhalálozás esélyeinek csökkentése; 
• a krónikus betegségeket okozó tényezk kiküszöbölése – munkakép-
telenséget okozó tényezk kiküszöbölése; 
• idskori betegségek elkerülése; 
• az egészséges életévek meghosszabbítása – az általános egészségi 
állapot javítása; 
• az aktív öregkort akadályozó tényezk kiküszöbölése; 
• az életminség javítása; 
• a lakosság általános jó közérzetének védelme; 
• a betegségek gazdasági és szociális következményeinek csökkentése; 
• a munkahelyi biztonság növelése; 
• a foglalkozási betegségek megelzése, csökkentése; 
• a megváltozott természetes és munkahelyi környezet következtében 
fellép betegségek visszaszorítása; 
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• a fertz betegségek terjedésének megakadályozása; 
• uniós és regionális szint egészségnevel, egészségfejleszt progra-
mok kidolgozása és megvalósítása; 
• közös akcióprogramok kialakítása a népegészségügy szempontjából 
legfontosabb területeken; 
• regionális és nemzetközi környezetvédelmi rendszerek kialakítása – 
regionális és nemzetközi monitorozó rendszerek kialakítása. 
Az egészségügyi költségek finanszírozása terén: 
• az aktív lakosok számának csökkenésébl adódó gondok kezelése; 
• az új diagnosztikus és terápiás eljárásokhoz való hozzáférés biztosí-
tása; 
• az új, általában a korábbinál költségesebb eljárások finanszírozási 
forrásainak megteremtése; 
• a hatékonyság növelése; 
• átlátható, összehasonlítható egészségügyi költségek kialakítása és 
nyilvánosságra hozatala; 
• a migráns munkások eltér egészségügyi igényeinek biztosítása. 
A minségbiztosítás terén: 
• a tagállamok és régiók egészségügyi szolgáltatásainak színvonalában 
meglév különbségek megszüntetése (standardizálás); 
• minségügyi szempontok bevezetése szakmai hálózatok kialakításá-
val, tapasztalatcserével; 
• akkreditációs rendszerek kialakítása; 
• egységes szakmai álláspont kialakítása az egyes (elssorban terápi-
ás) eljárások hatásosságának megítélését illeten. 
A négy szabadságjoghoz kapcsolódóan: 
• az egészségügyben dolgozók szabad mozgását korlátozó – ma még 
meglév – adminisztratív korlátok eltörlése; 
• a más tagállamban lév egészségügyi szolgáltatók igénybevétele 
anyagi következményeinek tisztázása. 
Az oktatás és kutatás terén: 
• az egészségügyben dolgozók oktatása; 
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• a folyamatos szakmai továbbképzési rendszer uniós szint kialakí-
tása; 
• a kutatás elsegítése, az együttmködés növelése a tagállamok kuta-
tói között. 
2.11. AZ EU ÉS A TAGÁLLAMOK VISZONYA AZ EGÉSZSÉGÜGY TERÜLETÉT 
ÉRINT KÉRDÉSEKBEN 
Az Európai Unióról szóló szerzdés 3/b paragrafusa alapján azokon a 
területeken, ahol az EU nem illetékes, nem avatkozik be, csak abban az 
esetben, ha a fellépés hatékonyabban kivitelezhet a közösség szintjén 
(szubszidiaritás). 
Az unió akcióinak meg kell felelniük a kitzött céloknak:19 
• Összehangolás: az EU minden szinten törekszik az épít kapcsolatok 
létrehozására, az ismeretek két-, illetve többoldalú átadására, az ész-
lelt hiányosságok leküzdésére, az intézkedések hatékonyságának nö-
velését célzó stratégiák kialakítására, illetve javítására. 
• Az arányosság elve: az EU olyan átfogó tervek létrehozására és meg-
valósítására koncentrálja tevékenységét, melyek kivitelezése több 
tagország részvételét igényli. 
Ezek lehetvé teszik az Európai Közösség maximális hatékonyságát, 
és elhárítják annak lehetségét, hogy az EU elkötelezze magát behatárolt 
területet érint kérdésekben, beavatkozzon a tagállamok hatóságai által 
kezelt ügyekbe, vagy a kitzött céloktól eltéren nagyobb hangsúlyt fek-
tessen egyes területekre. 
2.12. A LJUBLJANAI CHARTA AZ EGÉSZSÉGÜGYI RENDSZEREK 
REFORMJÁRÓL 
A 80–90-es évek európai reform tapasztalatait összegezte és vitatta meg 
1996-ban Ljubljanában a WHO európai tagállamai részvételével tartott 
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  Commission of the European Communities: Fourth report on the integration of health protection require-
ments in community policies, 1999. 
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konferencia, amely elfogadta (az egészségügyi miniszterek aláírták) a 
„Ljubljanai Charta az egészségügyi rendszerek reformjáról Európában” 
dokumentumot.  
A charta funkciója: megfogalmazza azokat a közös alapelveket, ame-
lyekre az európai országok hosszú távon az egészségügyi rendszereiket 
alapozni kívánják. A charta megersítette az európai egészségügyi rend-
szerek hagyományos alapelveit. 
„A charta … azon az alapelven nyugszik, amely szerint az egészség-
ügyi ellátásnak elssorban és mindenekeltt a népesség jobb életminsé-
géhez és jobb egészségéhez kell vezetnie. … az egészségügyi reformokat 
az emberi méltóság, esélyegyenlség, szolidaritás és a professzionális 
etika alapelveinek kell vezérelnie. … az egészségügyi rendszereknek fenn-
tartható finanszírozáson kell alapulniuk. Az egészségügyi rendszerek fi-
nanszírozásának ezen ellátásokat – fenntartható módon – minden állam-
polgár számára elérhetvé kell tennie. Ez univerzális jogosultságot és 
egyenl hozzáférést jelent minden állampolgár számára az alapvet ellá-
táshoz, ami ugyanakkor megköveteli az erforrások hatékony felhaszná-
lását.” (WHO, 1996.) 
2.13. AZ EURÓPAI UNIÓ TAGORSZÁGAI EGÉSZSÉGÜGYI RENDSZEREINEK 
FBB JELLEMZI 
Az egyes tagállamok és Magyarország egészségügyével foglalkozó írá-
sok az Egészségügyi Menedzsment cím folyóirat 1999–2001 között 
megjelent számaiban, illetve a 2002-es különszámban – „Egészségügy az 
Európai Unióban és Magyarországon” címmel – találhatók. (Kiadó: EM 
Csoportegészségügyi Menedzsmentfejleszt Kht., Szeged.) 
Megállapítható, hogy: 
– Az utóbbi évtized folyamán az egészségügy irányítói számos tagor-
szágban megkezdték az egészségügyi ellátási rendszerek és finanszí-
rozásuk átalakítását. 
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– Az egészségügyi reformok célja: a szolgáltatások túlzott felhasználá-
sának csökkentése. 
– A verseny fokozásával a rendszer hatékonyságának javítása. 
– Jelenleg Európában az egészségügyi rendszerekben túlnyomó az álla-
mi szabályozás dominál. Ám az állami tervezés eszköze és az ezzel 
kapcsolatos hiányzó ösztönzés a hatékonyságra és a minségre nem 
alkalmas a nagy kihívásokkal való megküzdésre. 
2.14. AZ EURÓPAI UNIÓ EGÉSZSÉGÜGYI PROGRAMJA 2001–200620 
A közegészségügy európai programja az els közös vállalkozása az EU-
nak a kommunális egészségügyi szektor terén. Ez a program helyettesít-
heti az európai egyedi kezdeményezéseket az egészségügy területén egy 
olyan globális egészségügyi programmal, amely fként a betegségek 
megelzését célozza.  
Aktuális megfogalmazásában a program f célja a tagállamok közötti 
jobb kooperáció a közegészségügy területén olyan témákban, amelyeket 
az egyes állomok egyedül nehezen kezelhetnének. E témák közül három 
igen fontos terület van:  
1.  az egészségügyi információ és az ismeretcsere javítása; 
2. az egészségügyi fenyegetésekre való gyors reagálás; 
3. azon egészségi kritériumoknak és tényezknek a középpontba helye-
zése, amelyek az egészséget befolyásolják 
Ezen komplex program hatásos koordinálása, ellenrzése egy közpon-
ti koordináló szerv feladata, melynek neve Health Coordination and Mo-
nitoring Center (HCMC). 
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 A szerz, A. Trakatellis, az Európai Parlament képviselje. In: Hospital, 2001, 3, 4, 9. (Tömörítvény). 
Forrás: Kövesi Ervin, Egészségügyi Minisztérium. 
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2.15. AZ EGÉSZSÉGÜGY JÖVKÉPE AZ EU-BAN 
Egyes elemzk szerint21 az egységes bels piac a rendszerbl kifolyólag 
a gazdasági és szociális rendszerek harmonizációjához vezet. Az egész-
ségügyi rendszerek harmonizálása elreláthatóan a következ sorrendben 
fog bekövetkezni:  
1. járóbeteg-ellátás; 
2. ambuláns és fekv betegek megelzési és rehabilitációs ellátása; 
3. finanszírozás (adók vagy járulékok); 
4. fekvbeteg-ellátás; 
5. egészségügyi rendszerek. 
Az európai egészségügyi egyesítési folyamat kihatása és sebessége 
részleteiben nem látható elre, de valószín, hogy az egészségügyi rend-
szerek és a színvonalat illet döntések még sokáig nemzeti hatáskörben 
lesznek.  
Nem létezik tehát egységes európai szociál- vagy egészségpolitika, 
nincsenek elírások arra vonatkozóan, hogy milyen egészségügyi ellátó-
rendszert mködtessenek a tagállamok.  
Ennek oka egyrészt a tagállamok szociális védelmi rendszereinek sok-
színségében, másrészt a mély gazdasági, történelmi és kulturális kü-
lönbségekben rejlik, nem pedig abban, hogy a tagállamok milyen jelent-
séget tulajdonítanak a szociális és egészségügyi kérdéseknek.22 Ezért is 
hivatkoznak olyan gyakran a tagállamok a szubszidiaritás elvére ezen a 
területen.23  
Ez azt jelenti, hogy az EU-nak nincsen hivatalos szerepe az egészség-
ügyi ellátás terén, szemben a népegészségüggyel, melynek szerepe az 
Amszterdami Szerzdésben is rögzítve van (152. cikkely). A gyakorlat-
ban az EU mégis egyre növekv hatást gyakorol a tagállamok által nyúj-
tott egészségügyi ellátásra.24 
                                                 
21
 E. Bruckenberger dr. (1999) 
22 Novák Katalin: Az európai integráció egészségügyi dimenziója, integrációs feladatok az egészségügy terü-
letén. Kézirat, 1999. 
23
 Paul J. Belcher: The role of the European Union in Health Care, Zoetermeer, 1999. 
24
 Czimbalmos Ágnes: Az Európai Unió szerepe az egészségügyben. Látlelet, 6. szám, 2002. 
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Az uniós szemlélet gyökeresen ellentétes azzal, amit más nemzetközi 
szervezetek – OECD, Világbank, Egészségügyi Világszervezet (WHO), 
Európa Tanács – tevékenységében tapasztalhatunk. Ez utóbbi például va-
lódi európai egészségpolitika kialakítását javasolja a tagállamok egész-
ségpolitikáinak összehangolása révén. A WHO Ljubljanai Chartája pedig 
útmutatást és támogatást nyújt tagállamainak az egészségügyi reformok-
hoz.25  
3. EGÉSZSÉG ÉS EGÉSZSÉGÜGY MAGYARORSZÁGON  
3.1. EGÉSZSÉGÜGYI HELYZETKÉP 
A társadalmat egyik legérzékenyebben érint jelenségek közé tartozik az 
egészségügyi ellátórendszer jelenlegi helyzete, valamint a népesség egész-
ségi állapotának rosszabbodása, életkilátásainak csökkenése (5. táblázat).  
Diagnózis: 
• Folyamatosan romlik a lakosság egészségi állapota. 
• Általánossá váltak a mködési és strukturális problémák. 
• Az ország különböz régióit összevetve óriási szakmai és területi 
aránytalanságok figyelhetk meg. 
• A gazdasági feltételek irracionálisak és anakronisztikusak. 
• Az egészségügyben dolgozók munkakörülményei, társadalmi meg-
becsülése, bérhelyzete társadalmunk teherbíró képessége alatt ma-
radt. 
                                                 
25
 WHO: Ljubljana Charter, 1996. 
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5. táblázat: Magyarország: összefoglaló adatok 
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Az egészségügyben is meginduló reformtörekvések jelents környeze-
ti változásokat vontak maguk után. Vannak közöttük olyanok is, amelyek 
széles körben és egyszerre több ponton érintették/érintik a kórházakat és 
az egészségügyi szolgáltatókat. 
Néhány az elmúlt években bekövetkezett lényeges változások közül: 
• Átalakult a jogi környezet – több mint száz jogszabályi változás történt, 
melyek valamilyen szinten érintették a kórházakat. 
• Az önkormányzatok tulajdonosként jelentek meg. 
• Megsznt a korábbi tervutasításos, centralizált döntési rendszer, ebbl 
adódóan elvárásként jelent meg az autonóm vezeti felfogás. 
• Átalakult az alapellátás, bevezetésre került a háziorvosi rendszer, amely 
teljesen más kórházi magatartást igényel. 
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• Megalakult az Állami Népegészségügyi és Tisztiorvosi Szolgálat. 
• Megtörtént a társadalombiztosítás ágainak szétválasztása, létrejött a 
kórházakat közvetlenül finanszírozó Országos Egészségbiztosítási 
Pénztár (OEP).  
• Bevezetésre került a teljesítményelv finanszírozás: ez azt is eredmé-
nyezte, hogy az eddigi báziselv finanszírozás helyett a havonta jelen-
tett teljesítmények után eltér nagyságrendben jár a mködéshez szük-
séges összeg. 
• A bevételek folyamatos növelése érdekében kulcskérdéssé vált a forrás-
keresés. 
3.2. A LAKOSSÁG EGÉSZSÉGI ÁLLAPOTA 
A magyarországi helyzetet tekintve megállapítható, hogy a lakosság 
egészségi állapota lényegesen rosszabb, mint a hasonló gazdasági fejlett-
ség országoké. 
„Magyarország lakosságának egészségügyi állapota és az egészségügy 
helyzete a fejlett országokéhoz viszonyítva a 90-es évtizedben tovább rom-
lott. Ez ellentétes azzal a trenddel, amit a hasonló fejlettség »rendszervál-
tó« országokban tapasztalható” (Orosz Éva [2001]). A magyar férfiak 40 
éves korban várható élettartamát tekintve 6,3 évrl 7,4 évre növekedett a 
lemaradás az EU átlagtól, míg pl. Csehország és az EU átlag között 4,9 év-
rl 3,4 évre csökkent a különbség (2. ábra, 6., 7. táblázat). 
 
 
    









2. ábra : Születéskor várható élettartam 
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6. táblázat: A népesség nemek szerint (január 1.) 
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A magyar egészségügynek a 90-es évek végére mind a legfejlettebb, 
mind a kevésbé fejlett nyugat-európai országoktól való leszakadása to-
vább folytatódott – az egészségi állapot és az egészségügyi rendszer er-
forrásai szempontjából egyaránt.26 
További adatok: a magyar férfiak 40 éves korban várható (további) 
élettartama 1990-ben 5,8 évvel volt rövidebb, mint a vizsgált legfejlet-
tebb országoké (Dánia, Belgium és Ausztria átlaga), és 6,9 évvel, mint a 
vizsgált kevésbé fejlett európai országoké (Görögország, Spanyolország 
és Portugália átlaga). A különbség 1997-re 6,8, ill. 7,4 évre27 növekedett. 
A nk 40 éves korban várható élettartama esetében kisebb volt a különb-
ség, de itt is növekedett (8. táblázat). 
 
8. táblázat: A várható átlagos élettartam alakulása  
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A különbség Magyarország és a nyugat-európai országok között növe-
kedett az egészségügyi rendszer mködési feltételeit, az egészségügy pénz-
ügyi erforrásait tekintve is. Az egy fre jutó magyar egészségügyi köz-
kiadások 1991-ben (vásárlóer-prioritáson számolva) a fejlett országo-
kénak 42%-át, a kevésbé fejlett országokénak 86%-át érték el, 1997-ben 
már csak 35%-át és 71%-át.  
                                                 
26
 Forrás: Orosz Éva (2001): Félúton vagy tévúton? Egészségügyünk félmúltja és az egészségpolitika alter-
natívái. Egészséges Nemzetért Egyesület. 
27
 Els ránézésre meglep lehet, hogy a férfiaknál a kevésbé fejlett nyugat-európai országok esetében maga-
sabb a 40 éves korban várható élettartam, mint a magasabb gazdasági fejlettségeknél. Ez jelzi, hogy a 
gazdasági fejlettség nem feltétlenül párosul jobb egészségi állapottal, nincs szoros összefüggés az egy fre 
jutó GDP és az egészségi állapot között. 
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A WHO egészségi állapotot kifejez komplex mutatója28 is példázza, 
hogy a hasonló gazdasági fejlettség országok megdöbbenten különbö-
z helyzetben lehetnek az egészségi állapot alapján. Az egy fre jutó 
GNP alapján (1998.) a 32. helyen álló Magyarország az egészségi állapot 
komplex mutatója alapján a 62. helyen állt (Csehország a 35., Szlovákia 
a 42., Lengyelország a 45. volt), továbbá a relatív „teljesítményt” kifeje-
z mutató esetében még rosszabb volt a helyzetünk: a világ országainak 
rangsorában a 105. helyet foglaltuk el. Magyarország gazdasági teljesít-
ményéhez mért „egészség-teljesítménye” az elmúlt évtizedben folyama-
tosan romlott.29 
„A magyar egészségpolitika folyamatosan a legfontosabb célként dek-
larálta a lakosság egészségi állapotának javítását, azaz a fejlett orszá-
goktól való elmaradás csökkentését – az egészségi állapot egyenltlensé-
gei azonban még a deklarációk szintjén sem (vagy nagyon ritkán) kaptak 
figyelmet.” (Orosz Éva) 
                                                 
28
 A WHO a 2000 nyarán közreadott „The World Development Report, 2000. Health Systems: Improving 
Performance” c. kiadványában új módszereket tett közzé az egyes országok egészségügyének értékelésére. 
Az „egészség-eredmény” mutató két összetevbl áll: az egészségi állapotot és az egészségi állapot egyen-
ltlenségét jellemz indikátorokat súlyozott átlagaként konstruálták. Az egészségi állapot indikátora: az 
egészségkárosodással korrigált várható élettartam (disability-adjusted life expectancy). Ez a ténylegesen 
várható élettartamot korrigálja a megbetegedésekkel – azaz átszámítja a teljes egészségben leélt évekre. Az 
egyenltlenség indikátorát az országok többsége esetében a gyermekkori (5 év alatti) halálozás társadalmi 
különbségeire alapozva konstruálták (ahol a felnttkori halálozás társadalmi csoportok szerinti adatai is 
elérhetk voltak, ott azt is figyelembe vették). Az egészség-teljesítmény index számításakor az egészség-
eredmény mutatóit összevetik az egészség(ügy)re fordított erforrásokkal. Erforrásként a lakosság iskolá-
zottsági szintjét és az egészségügyi kiadásokat veszik figyelembe. Ezek adott szintje mellett az aktuálisan 
elért és a maximálisan elérhet „egészség-eredmény” viszonya fejezi ki egy adott ország egészség-teljesít-
ményét. 
29
 Forrás: Orosz Éva i. m. 
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– orvosok, egészségügyi dolgozók; 
– az önkormányzati egészségügyi intézmények menedzsmentje; 
– egészségügyi magánvállalkozások, nonprofit szolgáltatók; 
– egészségügyi oktatási, kutatási intézmények. 
Finanszírozók 
– a kötelez egészségbiztosítás, 
– magánbiztosítók, 
– önkéntes egészségpénztárak. 
Egészségügyi bürokrácia 
– a kormányzat (Minisztérium, ÁNTSZ), 
– a települési önkormányzatok. 
Egészségpolitikai/érdekvédelmi tényezk 
– politikusok (kormánypártok és ellenzék), 
– civil szervezdések (egészségvéd mozgalmak, betegjogi szerveze-
tek, zöldmozgalmak stb.), 
– egészségügyi dolgozók szakmai és érdekvédelmi szervezetei (ka-
marák, szakszervezetek stb.). 
Az egészségügyi rendszer mködésére alapvet befolyást gyakorolnak 
még az egészségügyi technológiáknak az elállítói és beszállítói, azaz a 
gyógyszergyárak (és -nagykereskedk), valamint az egészségügyi beren-
dezéseket gyártók (és kereskedelmi vállalatok). 
3.4. A CSATLAKOZÁSSAL KAPCSOLATOS FELADATOK  
A jogharmonizáció – benne az EU egészségüggyel kapcsolatos szabá-
lyainak átvétele – megoldandó feladatot jelent a jelöltek, így Magyaror-
                                                 
30
 Forrás: Orosz Éva i. m. 
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szág számára. Hazánkban a csatlakozás idpontjáig kb. 300 törvény és 
rendelet paragrafusainak eurokonform átszabásával kell megbirkózni, 
ezek többsége a munkahelyi biztonság kérdéskörével függ össze. 
Magyarországon – az európai trendekhez igazodva – olyan menedzselt 
betegellátást kell kialakítani, amely garantálja a nemzeti egészségmegr-
zési célok (l. 1030/1994 sz. kormányhatározat: „A népegészségügy prio-
ritásai az ezredfordulóig”) megvalósítását, a közösségek egészségének ja-
vítását, a betegségek korrekt kezelését és a betegközpontú ellátást. 
A menedzselt betegellátás egyensúlyt teremthet az egészségügyi szol-
gáltatások és a korlátozott források között. Ennek érdekében estrl esetre 
monitorozza a tevékenységet, és a nyert adatokat a szolgáltatás optimali-
zálása érdekében használja. E funkciójában valójában az állami egészség-
politikát is közvetíti, tehát ötvözi a különböz menedzsmentszinteket. 
Ezen túlmenen az egészségügyi képzés tartalmi és idbeli elírásait, 
az egészségügyi-orvosi technológiák értékelésének szabályait és min-
ségtanúsítási rendszerét kell összhangba hozni az uniós joggal, ami lé-
nyegében már megtörtént. Komoly feladat a közegészségügyi vizsgáló-
laboratóriumok akkreditálása, amelynek jelents beruházási és fejlesztési 
vonzataihoz az EU Phare-segély formájában hozzájárul. 
Az integrációs felkészülés az Európai Bizottság által meghatározott 
szektorok szerinti felosztásban történik. A csatlakozási tárgyalások két 
részbl állnak: a közösségi joganyag közös áttekintésébl és a konkrét ér-
demi tárgyalásokból.31  
Az EU-ban a szociálpolitika fogalma eléggé széles körben értelmezhe-
t és a szociális fejezethez tartozó európai joganyag az egészségügy 
szempontjából fontos következ témaköröket is tartalmazza: 
• munkahelyi biztonság és egészségvédelem; 
• népegészségügy; 
• az ids emberek és a kirekesztettség; 
• a fogyatékossággal él személyek; 
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 Horváth Zoltán: Kézikönyv az Európai Unióról, Magyar Országgylés, 1998 
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• a nk és férfiak esélyegyenlsége; 
• a Munka- és Életkörülmények Javításáért Európai (Dublini) Alapítvány. 
Az uniós tagságra való felkészülés részét képez, egészségügyet érint 
feladatok 
– Jogharmonizáció: pl. a munkahelyi biztonság és egészségvédelem te-
rületén, a dohánytermékekkel kapcsolatos szabályozások átvétele. 
– Intézményfejlesztés: a hatósági tevékenységet folytató intézmények a 
közegészségügy és munkaegészségügy területén (ÁNTSZ, Országos 
Munkabiztonsági és Munkaügyi Ffelügyelség). 
– A jogi eszközökkel nem szabályozott elvárásokhoz (politikai jelleg 
ajánlások, akciók, közlemények és tervezetek) való alkalmazkodás: 
ide tartoznak azok az egészségpolitikai kérdések, amelyek az EU-ban 
a szubszidiaritás elve alapján a tagállamok kompetenciájába tartoznak. 
Az emberi élet és egészség védelmét szolgáló szabályozások a közös-
ségi joganyag számos szektorában megtalálhatók, különösen jelentsek 
az áruk szabad áramlásával, a környezetvédelemmel és a mezgazdaság-
gal foglalkozók. E jogforrások integrálásáért az Egészségügyi Minisztéri-
um a felels együttmködve a többi illetékes tárcával.32 
A négy szabadságjoghoz kapcsolódó feladatok: 
• Személyek és szolgáltatások szabad áramlása: 
A személyek szabad áramlása az a terület, amely – bonyolultsága mi-
att – az Európai Unión belül is a legkésbb valósult meg.  
E kérdéskört érint – az Unió jelenlegi tagországain belül is – megol-
dandó feladatok: 
– a más tagállamban tartózkodó uniós polgár számára biztosítani kell 
az egészségügyi ellátást, függetlenül a tartózkodás idtartamától, 
– valamint a más tagállamba való utazást gyógykezelés céljából; 
– az egészségügyi diplomák elismerése; 
– a migráns munkások és családtagjainak szociális biztonsága stb. 
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 Novák Katalin: Tájékoztató az Országgylés Egészségügyi és Szociális Bizottsága számára. A csatlakozá-
si tárgyalásra történ felkészülés helyzete a szociálpolitika, a foglalkoztatás és a egészségügy területén. 
Kézirat, 1999 
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• Termékek szabad áramlása: 
Jelents népegészségügyi, közegészségügyi összefüggései vannak, 
melyeket az utóbbi idszak élelmiszerbiztonsági problémái is bizonyí-
tanak. A különösen érzékeny termékek esetében – pl. gyógyszerek, ol-
tóanyagok, orvosi mszerek stb. – szükség van a forgalomba hozatal 
eltti megfelelség-vizsgálatra, -tanúsításra. 
Az Egészségügyi Minisztérium hatáskörébe tartozik az emberi élet és 
egészség védelmét szolgáló közösségi szabályozások átvétele a joghar-
monizáció révén. A harmonizált közösségi elírások érvényre juttatásá-
hoz megfelel intézményi kapacitás megléte szükséges a népegészségügy 
és a közegészségügy területén. 
Az egészségfejlesztés infrastruktúrájának átalakítása, továbbfejlesztése 
több intézmény bevonásával történik, melyek közül a legjelentsebbek: 
ÁNTSZ, Nemzeti Egészségfejlesztési Intézet, az Egészségfejlesztési Ku-
tatóintézet és a Debreceni Népegészségügyi Iskola. 
Az egészségügyi ellátórendszer fejlesztése az Egészségügyi Minisztéri-
um, az Országos Egészségbiztosítási Pénztár, az Országos Kórházszövet-
ség, az Egészségfejlesztési Kutatóintézet, a szakértk, az alap- és szakel-
látást nyújtó vállalkozások, alapítványok, intézetek részérl igényel 
összehangolt cselekvést.33 
3.5. PHARE-PROGRAMOK AZ EGÉSZSÉGÜGY TERÜLETÉN (1999–2002) 
Magyarországon – és a többi tagjelölt országban – 1998 óta a PHARE 
program célja, hogy elsegítse a lehet leggyorsabb csatlakozást az Euró-
pai Unióhoz, és tovább támogassa a demokrácia és a piacgazdaság fejl-
dését. Az Unió PHARE alapjából megvalósuló projektek (kétharmad 
euró, egyharmad hazai forrás) elssorban az intézményrendszer fejlesz-
tésére irányulnak, de indokolt esetben lehetség van az ezzel összefügg 
beruházások finanszírozására is. 
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 Czimbalmos Ágnes dr.: Az Európai Unió szerepe az egészségügyben. Látlelet, 2000. 7. szám. 
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 A nagyobb arányú PHARE-támogatások megszerzése az egészségügy 
számára 1999-tl vált lehetségessé, és mivel az EU joganyag csak a nép-
egészségügy területét szabályozza, elssorban az ÁNTSZ (Állami Nép-
egészségügyi és Tisztiorvosi Szolgálat) fejlesztésére adhatók be program-
tervek.34 
3.6. AZ EGÉSZSÉGES NEMZETÉRT NÉPEGÉSZSÉGÜGYI PROGRAM 
A program illeszkedik az Egészségügyi Világszervezet Health21 politiká-
jához, és olyan cselekvési terveket tartalmaz, amelyek teljesítése elenged-
hetetlen Európai Uniós csatlakozásunkhoz. 
A program legfbb célja az egészséges életmód fejlesztése és a beteg-
ségek megelzése, melynek eredményeképpen – a várakozások szerint – 
tíz év alatt a mai 66 évrl 70-re emelkedjék a férfiak, illetve 75-rl 78 
esztendre a nk születéskor várható átlagéletkora Magyarországon. 
A 2010-ig kitzött öt nemzeti cél eléréséhez tíz kiemelt nemzeti fela-
datot rendelt a program. A tíz kiemelt nemzeti feladat mindegyike az 
egészséget befolyásoló különböz tényezkre irányul, tlük a pozitív ha-
tások ersítését, a negatív tényezk csökkentését, kiküszöbölését remélik, 
ez pedig majd a megbetegedési és halálozási mutatók javulását eredmé-
nyezi.35 
ÖSSZEGZÉS 
Az integráció elrehaladtával és az újabb kibvülés kapcsán egyre sürge-
tbbé válik az egységes bels piac szabályainak olyan jelleg módosítá-
sa, amely figyelembe veszi a páciensek és az egészségügyi szektor érde-
keit is. 
Az új szemlélet a közösségekre épül együttmködést tekinti elsdle-
ges fontosságúnak. A tagállamok politikusai egyetértenek abban is, hogy 
az egészségügyi ellátórendszer szerkezete, hozzáférhetsége és tervezése, 
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 További információ a programokról: www.eu.hu/politika/phare.htm honlapon található. 
35 További információ a programról: www.netkorhaz.hu honlapon található. 
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továbbá finanszírozási struktúrája (biztosítás vagy adó, ki mikor és miért 
fizessen, valamint a közfinanszírozás aránya) mindenképpen tagállami 
döntés kell, hogy maradjon. Ugyanakkor olyan uniós szint politikának, 
mint a konvergencia-kritériumok, nemcsak a tagállamok költségvetésére 
van hatása, hanem azon belül az egészségügyi költségvetésre is. 
Mivel az egészségbeli egyenltlenségek óriási kihívást jelentenek 
minden európai ország számára, így megkülönböztetett figyelmet kell 
fordítani a népesség nehezebb helyzetben lév csoportjaira. Sok tagál-
lamban magas a munkanélküliek és a szociálisan hátrányos helyzetek 
aránya, kétségtelen, hogy mindkét faktor alapveten érinti az egészségi 
állapotot, ezért feltétlenül szükséges, hogy az Egészségfejlesztési Prog-
ram javítsa az emberek és családok életkörülményeit. 
Néhány várható fejldési irány, melyek nemzetközi jellemzkké válhat-
nak: 
• Az állam visszavonul, csupán megadja és ellenrzi a tükörszabályokat 
az egészségügyi piacon. 
• A saját felelsség fokozása önrészesedéssel: a finanszírozásban a ma-
gánrész a betegeken keresztül növekedni fog. A finanszírozásban a szo-
lidaritási arány a jövben egy minimális ellátást és ezzel a nagy kocká-
zatok fedezését fogja magában foglalni. 
• Az egészségügyi szolgáltatók szektorai összennek: ahol ma az ambu-
láns, a fekvbeteg és a rehabilitációs ellátás el van választva, ez a jöv-
ben meg fog változni. Egyre inkább egy egységes folyamatlánc fog ki-
fejldni, melynek középpontjában a beteg mint ügyfél áll, és nem az 
egyes szektorok szolgáltatóinak érdekei. 
• A szolgáltatók struktúrái egymáshoz idomulnak: a fejldés jelents 
struktúraváltozást fog okozni a szolgáltatóknál. A minden oldalról való 
nyomás jelentsen növekedni fog, és egy kórház jövjérl a költség- és 
szolgáltatásstruktúrák fognak dönteni. 
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„Az európai integráció fejldése az egészségügyi rendszerekben is érez-
het lesz és fokozódó harmonizáció várható.” 36 
Ami az általánosabb értelemben vett egészségügyi politikát illeti, a 
kórházaknak el kell fogadniuk, hogy a jövben nagyobb hangsúly kerül a 
megelzésre (egészségnevelés és -javítás), mint a gyógyításra, és az alap-
ellátást, illetve a közösségi (szociális) ellátást egyre hatékonyabb és ered-
ményesebb alternatívának fogják tekinteni a kórházi kezelés bizonyos 
meglév formáihoz képest.37 
Az egészségügy fbb tendenciái a századvégen: 
• folyamatos költségnövekedés; 
• a közfinanszírozás szerepének növekedése, az áltagostól eltér igények 
magánfinanszírozásba terelése; 
• konvergencia az egészségügyi rendszerek között; 
• közösségi megoldások terjedése, a kórházi ellátás szerepének csökkené-
se, az alapellátás (járóbeteg-ellátás) felértékeldése; 
• a szükségletek és igények változása; 
• globalizáció, koncentráció és differenciálódás. 
Az európai integrációs folyamat következtében a határok nélküli bels 
piacon egyre jelentsebb szerephez jut a közös alapkutatás, a betegségek 
elleni küzdelem és az egészségügyi információ. Az unióról szóló szerz-
dés (EUSZ) nagyobb súlyt helyez az egészségügyi politikára, és megte-
remtette a népegészség védelmének közösségi szint elfeltételeit. 
Az unióra váró feladatok az egészségügy területén megfigyelhet ten-
denciák miatt nagyok és egyre sürgetbbek. Az eddigiek ismeretében 
biztosan megjósolható, hogy az egészségügyi vonatkozású témák, kér-
déskörök szerepe uniós szinten tovább fog nni a jövben.  
Annak ellenére, hogy az egészségügyi és társadalombiztosítási rend-
szerek egységesítését az EU nem tervezi, az együttmködés, az összehan-
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 Heinz Kölking (2001), a németországi kórházigazgatók szövetségének elnöke. 
37
 A kórházfinanszírozás irányzatai az Európai Unióban. Standing Committee of the Hospitals of the 
European Union (HOPE). Az Európai Unió Kórházügyi Állandó Bizottsága.  
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golt intézkedések jótékony hatásúak lehetnek számos aktuális és jövbeli 
kérdés és probléma megoldásában. 
A közösségi politikának egyik feladata, hogy segítse a tagállamokat 
egészségügyi rendszereik hatékonyabbá tételében, az egyes tagállamok 
közötti együttmködés javításában. 
 
„Az Európai Közösség legnagyobb paradoxonja az egészségügy terén 
az, hogy bár a lakosság korábban soha nem volt olyan egészséges, mint 
most, mégis a tagállamokban az egészségügyi rendszer és ellátás javítá-
sára és ezzel az egészségügyi kiadások növelésére vonatkozó igény folya-
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